Mod 138 ¢ SAMS - 6000 ex. ® MAIO.2010

% S B N SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE
Pr o ost a Foi Sécio/Beneficiario do SBN/SAMS-Norte?
L [s] L [N]

Sécio N2 | |
Sécio do Sindicato N° Beneficiario Ngl I I O | Beneficiario N° I

)

Nome completo (igual ao B.I. e sem abreviaturas)
I T T T O e
T T T T O e
T T T O e
Morada (Rua, Praga, Avenida)

N T T T e T T O T e

Localidade Freguesia (Residéncia) Conce|ho Cod. Postal

JEI Telefone da residénciu/Te|em6ve|| O | EEmalll L
e ~

INDICA(;éES PROFISSIONAIS

m Banco (sigla) Céd. Entidade  Servigo/Departamento Céd. Balcdo
I I | L1 ]
Local de trabalho Telefone do Banco Extensdio C.Efectivo  CTermo  P. Experimental
T O A B O O ]
Admitido na Instituicdo em Admitido na Banca em Empregado N Diuturnidades Grupo  Nivel
T 2 Ty YT [ A
Transferido do Sindicato Fung&io que desempenha

Habilitagdes literdrias/Outras

f—
m Nacionalidade . Conrrlbum’re . Achvo Reformado
Ll 11 1] | | L1111 []
Data de Nascimento m EsIado Civil
Ano Més Dia . Solteiro Casado Vitvo Divorciado ~ Separado  U. de facto Bilhete de Identidade
Lo L e (] [2]1 (3] [Ta] [Is5] [Te] (LI L L[ ]]]
Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saiude, indique: )
Ne de Beneficiario/Utente Descrigdio do Organismo/Seguro de Satde Titular
(Y O O ILL L] [Isll In]
> Seguranga Social Descrigéio do Organismo N2 Utente Servigo Nac. de Satde
IEIIIIIIIIIIII | Ny

J

Agregado Familiar (com direito aos SAMS)

| |
IEIWW B L el L T

| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome

I | | T o Y O O

| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome

I | | T ¥ T I O N R

| Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N° |

Nome

I | | T o Y O O

Parentesco Data de Nascimento Beneficiario N°
m Se estiver abrangido por outro organismo ou seguro de saude, indique: (obrigatério para cénjuge ou companheiro(a) )

N° de Beneficiario/Utente Descricéio do Organismo/Seguro de Satde Titular
O A o [ L] [LIs][ IN]

N2 Seguranga Social Descrigdio do Organismo N UIenIe Servico Nac. de Satde
T I O | | L]

Autorizo que me seja processado por transferéncia bancéria, o valor das @ BANCO BALCAO CONTA DC

Comporhapccoes e outros Créditos atribuidos relativamente ao meu —

Agregado Familiar, pelo que Fornegoasegumtemformag:uo b4 L L O O O e A |

Autorizo a dedugdio no meu vencimento ou na Penséo de Reforma/Sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos prestados pelo
SBN e/ou pelos SAMS/SBN, relativamente aols) elemento(s) do meu agregado familiar.

Solicito que me seja atribuido o cédigo para marcagéo automatica de actos clinicos DE‘ DE

Nos estritos termos da Lei aplicavel, declaro autorizar o tratamento automatizado dos meus dados pessoais.

Data / / O Sécio/Beneficiério Titular

\ Assinatura conforme B.1. Y,

NOTA: As AREAS SOMBREADAS destinam-se aos Servicos do SBN/SAMS.

SBN - Rua Candido dos Reis, 130 ® 4050-151 PORTO e Tel 22 339 88 00  Fax 22 205 41 74  E -mail: sbn@sbn.p!
SAMS - Rua de S. Bras, 444 © 4049-049 PORTO e Tel 22 507 16 00 ® Fax 22 507 16 14e E -mail: socios. beneﬁcncmos@sbn pt

v.s.ff. =>



INSCRICAO DE SOCIOS/BENEFICIARIOS OU REVALIDACAO DE DIREITOS

DOCUMENTOS A APRESENTAR

TITULAR/BENEFICIARIOS Inscrices Revalida¢oes
Titular 1,2,3,14e15
Pensionista B
Cénjuge 1,2,3,4e14
Companheiro (a) 1,2,3,56e14 6
Filhos Enteados e Adoptados (menores de 18 anos) 1,2,3e14
Filhos, Enteados e Adoptados (dos 18 aos 30 anos) 1,2,3,70u80u%e 14 7ou8ou?
Outros Descendentes 1,2,3,7,11,13e 14 13
Descendentes, Enteados e Adoptados maiores incapacitados 1,2,3,12,14e 16 12
Ascendentes 12

| PROVAS DOCUMENTAIS I

Fotocopia de: © Bilhete de Identidade (frente e verso); ® Boletim de Nascimento/Cédula Pessoal; ® Documento Juridico de Adopgéio/Tutela,
(conforme o caso)

Fotocépia do Cartéio de Contribuinte

Fotocépia do cartdo de beneficirio de outro Sistema de Sadde (SNS, ADSE, PT, etc.)

Boletim ou Certidéio de Casamento

Certiddio de Nascimento narrativa completa do Beneficiério(a) Titular e Companheira(o)

Declaracdo do Beneficiario Titular confirmando a unido de facto

Prova do Direito ao Abono de Familia: — Declaracdio da entidade que concede o mesmo, certificando por quem é auferido e o nimero de
Beneficidrio respectivo

Estudantes: - Certificado de Matricula ou declaracdio emitida pelo respectivo Estabelecimento de Ensino (frequéncia de curso diurno)

Secgarocfao do Centro Regional de Seguranca Social e da Reparticdo de Finangas, sobre o pagamento de eventuais contribuices e recebimentos
e beneficios

Declaragéio da Instituiggio de Crédito, confirmando a qualidade de Pensionista

Exposicdio do Beneficidrio Titular esclarecendo os motivos que justifiquem o pedido de inscrigéio

Declaracdio do Centro Regional de Seguranca Social ou fotocépia do Bilhete Postal Anual do Centro Nacional de Pensaes, comprovativo
do auferimento da pensdo e da sua natureza

Declaragdo do Centro Regionoﬂ de Seguranca Social e da Reparticdo de Finangas respeitantes aos progenitores acompanhadas de fotocépia
do respectivo Bilhete de Identidade

Preenchimento do impresso mod. 1413 (a fornecer pelos servigos)

Declaracéo do vinculo & Instituicdo de Crédito

Documento da Seguranga Social que comprove a incapacidade total e permanente para o trabalho

Para além desta documentacdo, os SAMS reservam-se o direito de exigir qualquer tipo de prova e/ou proceder
as averiguacdes necessdrias a confirmacéo das situacdes apresentadas.

PARA ALTERACOES
Preencher apenas os campos a alterar, indicando o nGmero e Nome do Beneficiario

PARA 2% VIAS
Este boletim deve ser assinado pelo Titular indicando o nome e nimero a quem se destina a 29 via

Data de recepséio Aprovada a admisséio de Sécio em reunido de Direcgéio de

LL T T /LT /L1 T ofunconaro HEEE RN

Obs. A Direccdo




Nome completo (igual ao B.I. e sem abreviaturas)

Morada (Rua, Praga, Avenida)

Localidade Freguesia (Residéncia) Concelho Céd. Postal

Telefone da residéncia/Telemével E-mail

Banco (sigla) Céd. Entidade Servico/Departamento Céd. Balcdo
Local de trabalho Telefone do Banco Extenséo C.Efectivo  CTermo  P. Experimental
Admitido na Instituicdo em Admitido na Banca em Empregado N Diuturnidades Grupo  Nivel
Transferido do Sindicato Fung&io que desempenha

Direccdo de Pessoal

Assunto:FILIACAO, PAGAMENTOS DE QUOTIZACAO SINDICAL E
CONTRIBUICOES OBRIGATORIAS PARA 0S SAMS

Solicito que V. Exa. se digne providenciar no sentido de ser dado seguimento as instrugdes assinaladas:

- Cancelamento dos descontos na retribuicio que vinham sendo efectuados para o Sindicato
dos Bancarios dos Quadros/Sindicato Independente da Banca/STEC.

[ - Desconto de 1,5% sobre a minha retribuicdo efectiva, correspondente a quotizacdo para o
SINDICATO DOS BANCARIOS DO NORTE, sendo:
a) 1% destinado ao Sector Sindical
b) 0,5% destinado ao Fundo Sindical de Assisténcia

- Desconto de 1,5% sobre a minha retribuicao efectiva, correspondente a contribuicao para os SAMS.

[ - Desconto 1% sobre a minha retribuicio mensal efectiva, correspondente & quotizagdo mensal
dos trabalhadores da Caixa Geral de Depositos destinada ao Sector Sindical — N° 3 do Artigo
13° dos Estatutos do SBN.

Data / / O Sécio/Beneficiario Titular

Assinatura conforme B.1.



Nome completo (igual ao B.I. e sem abreviaturas)

Morada (Rua, Praga, Avenida)

Localidade Freguesia (Residéncia) Concelho Céd. Postal

Telefone da residéncia/Telemével E-mail

Banco (sigla) Céd. Entidade Servico/Departamento Céd. Balcdo
Local de trabalho Telefone do Banco Extenséo C.Efectivo  CTermo  P. Experimental
Admitido na Instituicdo em Admitido na Banca em Empregado N Diuturnidades Grupo  Nivel
Transferido do Sindicato Fung&io que desempenha

Exmo Senhor
Presidente da Direccdao do
Sindicato

Assunto: PEDIDO DE DEMISSAO DE SOCIO

Serve a presente para solicitar a V. Exas. o pedido de demissdo de s6cio/Beneficiario
do Sindicato a partir desta data.

Aproveito o ensejo para informar que também nesta data dirigi a Direccdo de Pessoal
da minha Instituicio uma comunicacdo no sentido de deixarem de efectuar na retribuicdo
mensal os descontos que vinham sendo processados.

Data / / O Sécio/Beneficiério Titular

Assinatura conforme B.1.

(Inutilizar caso nao esteja filiado noutro Sindicato)



